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Evaluation de la migraine 

Le caractere potentiellement tres invalidant de la migraine justifie 
une evaluation rigoureuse de son retentissement. Agenda, echelle 
devaluation et guestionnaire permettent d'apprecier de fagon 
tres precise le handicap induit, Alteration de la qualite de vie 
et I'impact emotionnel de I'affection, ce qui doit permettre de modifier 
ou d'adapter en consequence le traitement. 


Frangoise Radat*, Michel Lanteri-Minet** 


I a migraine est une affection extremement frequente, qui 
conceme environ 12 % de la population. 1 Elle affecte de 
fagon tres differente les patients : certains ont 1 ou 2 cri- 
ses par an, qu’ils traitent avec un comprime d’aspirine ; d’au- 
tres ont plusieurs crises par semaine, avec un important 
retentissement sur leur vie familiale, affective, sociale, pro- 
fessionnelle. La prise en charge est differente pour ces 
2 types de patients : il est done primordial, une fois le diag- 
nostic pose, d’evaluer Fimpact de la maladie. 

Devaluation standardisee permet de s’assurer que tous 
les domaines d’interet sont explores en un temps minimal, 
sans en oublier. Elle permet egalement de se referer a des 
« normes » qui guident la prise en charge. Les instruments 



EST NOUVEA 





Les recommandations de I'Anaes (2002) pour evaluer le patient 
migraineux: utiliser un agenda des crises, une echelle 
de handicap, et evaluer le retentissement emotionnel. 

Les echelles devaluation du handicap lie a la migraine 
validees en frangais: MIDAS et HIT-6. 

Une echelle de mesure des comportements de dependance 
aux medicaments antimigraineux de crise validee en frangais: 
MDQ-H. 


devaluation doivent etre « valides », c’est-a-dire avoir fait 
la preuve de leur aptitude a mesurer ce qu’ils sont censes 
mesurer, de leur specificite, de leur sensibilite, de leur 
fidelite. Les auto questionnaires, remplis par le patient lui- 
meme, ont l’avantage de ne pas etre influences par la sub- 
jectivity de Fexaminateur. 

Nous proposons ici un guide de l’evaluation des princi- 
paux domaines de repercussion de la migraine. 

AGENDA DE LA MIGRAINE 


L’agenda de la migraine 2 est utile au medecin comme au 
patient. II s’agit d’une auto-observation sur un mois 
concernant : 

- le nombre de jours de cephalees ; 

- le type de cephalees (essentiellement migraines ou 
cephalees de tension, que le patient doit apprendre a dif- 
ferencier) ; 

- le nombre de jours de prise d’antimigraineux de crise 
ainsi que la nature du medicament, la dose ; 

- les facteurs declenchants. 

Cet agenda doit etre rempli au fur et a mesure de la 
survenue des crises et non de fagon retrospective. II est 
remis au patient lors de la premiere consultation et exa- 
mine lors de la deuxieme. II doit etre simple d’utilisation 
et peu encombrant (tableau 1). 


* Centre douleur chronique, departement de neurosciences cliniques , hdpital Pellegrin, 33076 Bordeaux Cedex. 

** Departement devaluation et traitement de la douleur, pole des neurosciences cliniques, CHU de Nice, hdpital Pasteur, 06002 Nice Cedex. 
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Agenda de la migraine 


Cet agenda est une aide importante tant sur le plan diag- 
nostique que therapeutique. Sur le plan diagnostique, il 
permet de reconnaitre les cephalees quotidiennes 
chroniques definies par la survenue des cephalees pendant 
plus de 15 jours. II permet surtout de reconnaitre les cepha- 
lees par abus medicamenteux definies par la prise reguliere 

10 a 15 jours par mois d’antimigraineux de crise; il est en 
effet tres frequent que les patients sous-estiment le nombre 
de jours de prise de medicaments. Sur le plan therapeu- 
tique, cet agenda aide a la decision de proposition d’un trai- 
tement de fond, en fonction du nombre de crises par mois. 

11 permet aussi de juger de l’efficacite du traitement present, 
par la reduction du nombre de jours de crise. 

EVALUER LE HANDICAP 


Le handicap est la limitation des possibilites d’interaction 
d’un individu avec son environnement causee par une 
deficience des fonctions physiques, psychiques ou intel- 
lectuelles. Il concerne les activites quotidiennes, la partici- 
pation a la vie sociale et professionnelle, les roles attendus 
dans la societe, en fonction de l’age et du sexe. La maladie 
migraineuse entrame un handicap evident pendant la 
crise. Il est en effet tres frequent que la crise migraineuse 
oblige le sujet a arreter toute activite et a aller s’allonger 
dans le noir. Cela est fie a la douleur mais aussi aux signes 
d’accompagnement : hyperesthesie sensorielle et nausees. 
La maladie migraineuse peut egalement entramer un han- 
dicap en dehors des crises, du fait par exemple de la reti- 
cence du sujet, se sentant menace par la survenue d’une 
crise, a s’engager dans une activite reclamant certaines 
performances. Les 2 echelles permettant de mesurer le 
handicap du migraineux sont bien differentes dans leurs 
conceptions. 

Echelle HIT-6 

Le HIT- 6 (Headache Impact Testy est une echelle rapide 
de me sure du handicap fie a la migraine, elle ne comporte 
que 6 items (tableau 2). Elle a l’avantage d’une concep- 
tion tres large du handicap, puisqu’elle balaye plusieurs 
domaines : un item evalue directement la severite de la 
douleur pendant les crises, 2 autres le caractere empe- 
chant des crises (envie de s’allonger et incapacite a effec- 
tuer les activites quotidiennes), enfin les 3 demiers items 
evaluent de fagon globale l’impact de la maladie migrai- 
neuse sur des aspects aussi divers que la fatigue, le res- 
senti emotionnel et la capacite de travail. Le score obtenu 
va de 36 (impact nul) a 78 (impact maximal) et s’obtient 
tres simplement en additionnant les scores de chaque 
item. Un total inferieur a 55 est le temoin d’un impact 
leger ou modere alors qu’un score superieur a 55 est le 
signe d’un impact important a majeur. L’echelle a ete tra- 
duite en frangais, et 2 etudes ont montre son acceptabifite 
en medecine generale 4 et son utifite pour evaluer la seve- 
rite de la maladie. 5 



Tableau 1 


CT : cephalee de tension ; M : migraine. 
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Questionnaire HIT sur Fimpact des cephalees 



JAMAIS RAREMENT 


DE TEMPS 
EN TEMPS 


TRES 

SOUVENT 


TOUT 
LE TEMPS 


Q Lorsque vous avez des maux de tete, la douleur est-elle intense? 

0 Votre capacite a effectuer vos activites quotidiennes habituelles, 
y compris les taches menageres, le travail, les etudes 
ou les activites avec les autres, est-elle limitee a cause 
de vos maux de tete? 

0 Lorsque vous avez des maux de tete, souhaiteriez-vous avoir 
la possibility de vous allonger? 

© Au cours de ces 4 dernieres semaines, vous etes-vous senti(e) 
trop fatigue(e) pour travailler ou effectuer vos activites 
quotidiennes a cause de vos maux de tete? 

0 Au cours de ces 4 dernieres semaines, avez-vous eprouve 
un sentiment de « ras-le-bol » ou d'agacement a cause 
de vos maux de tete? 

0 Au cours de ces 4 dernieres semaines, votre capacite a vous 
concentrer sur votre travail ou vos activites quotidiennes 
a-t-elle ete limitee a cause de vos maux de tete ? 

TOTAL 

Pour calculer le score total, additionnez les points obtenus 

pour chaque colonne 



6 points 8 points 10 points 11 points 13 points 
par reponse par reponse par reponse par reponse par reponse 


SCORE TOTAL = 

Un total inferieur a 55 est le temoin d'un impact leger ou modere alors qu'un score superieur a 55 est le signe d'un impact important a majeur 


Tableau 2 


HIT : Headache Impact Test Cette echelle mesure I'impact (impact reel a partir de 50 points) des cephalees sur la vie 
professionnelle, familiale et sociale du patient; elle favorise le dialogue et permet de suivre revolution. Plus le score est eleve, 
plus I'impact des maux de tete sur sa vie est important. 


Questionnaire MIDAS 

Le questionnaire MIDAS (Migraine Disability Assess- 
ment Questionnaire) 6 est centre sur revaluation de la perte 
de productivite liee a la migraine durant les 3 derniers 
mois. Cette perte de productivite est mesuree pour la vie 
professionnelle, la vie domestique et la vie sociale en eva- 
luant le nombre de jours d’activite perdu s dans chacun de 
ces 3 domaines ainsi que le nombre de jours pour lesquels 
la productivite a ete diminuee de moitie. Enfin, 2 ques- 
tions permettent d’evaluer la frequence et l’intensite des 
cephalees. Le resultat du questionnaire MIDAS se traduit 
en grade : 

- grade 1 : moins de 6 jours de perte de productivite par 
trimestre ; 

- grade 2 : entre 6 et 10 jours ; 

- grade 3 : entre 11 et 20 jours ; 

- grade 4 : plus de 20 jours. 


Cette conception du handicap en termes de perte de 
productivite est probablement moins dans la philosophic 
de notre pays que dans celle des pays anglo-saxons, mais 
il n’en est pas moins vrai que cette echelle est tres bien 
acceptee par les patients, car elle correspond a une reelle 
preoccupation des sujets migraineux. Le questionnaire 
MIDAS a ete valide en frangais, 7 et il a une excellente vali- 
dite pour evaluer I’impact de la maladie migraineuse lors- 
qu’il est compare au jugement du clinicien ainsi qu’a 
l’agenda de migraine. Il est tres utile en pratique clinique. 
Certains auteurs 8 ont propose d’utiliser le grade MIDAS 
pour stratifier les patients auxquels prescrire en premiere 
intention des antimigraineux classiques type aspirine 
(grade 1 et 2) et ceux auxquels on peut prescrire en pre- 
miere intention des trip tans (grade 3 et 4). Meme si cette 
strategic therapeutique n’a pas ete retenue par les recom- 
mandations de l’Anaes (2002), l’utilite d’un tel question- 
naire dans la prise en charge des patients est evidente. 
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Migraine : facteur de risque vasculaire 

Michel Lanteri-Minet* 


L es etudes epidemiologiques attestent 
que la migraine doit etre consideree 
comme un facteur de risque neuro- 
vasculaire, c'est-a-dire que la probability de 
survenue d'un accident vasculaire cerebral 
est plus grande chez les sujets migraineux 
que chez les sujets non migraineux. 

II est cependant essentiel de rappeler que 
cette augmentation du risque neurovascu- 
laire ne concerne qu'une sous-population de 
migraineux. En effet, les etudes epidemiolo- 
giques n'ont mis en evidence un tel risque 
que chez les migraineuses jeunes, a fortiori 
si elles souffrent de migraine avec aura et si 
elles ont d'autres facteurs de risque comme 
un tabagisme et I'utilisation d'une contra- 
ception orale estroprogestative. Ainsi, une 
etude cas-temoins, realisee en France il y a 
plus de 10 ans, avait montre un risque de 
survenue d'un accident vasculaire cerebral 
ischemique multiplie par 6,2 chez les jeunes 
migraineuses souffrant de migraine avec 
aura, ce risque relatif passant a 10,2 en cas 
de tabagisme associe, a 13,9 en cas d'utilisa- 
tion d'une contraception orale estroproges- 
tative et a 34,4 en cas dissociation taba- 
gisme-contraception estroprogestative. 1 

II est important de remettre cette aug- 
mentation du risque neurovasculaire dans 
une perspective clinique en I'interpretant en 
termes de risque absolu. En effet, la tres fai- 
ble incidence de survenue d'un accident 
vasculaire cerebral ischemique chez la 
femme jeune fait que le risque absolu de 
survenue d'un accident vasculaire cerebral 
chez la jeune migraineuse reste faible. 

Les mecanismes physiopathologiques 
supportant le lien entre migraine et patholo- 
gie cerebrale ischemique restent imprecis, 
et 3 hypotheses peuvent etre evoquees: 2 3 4 la 
premiere, qui repose sur le fait que ce risque 
relatif serait secondaire a la survenue d'in- 
farctus migraineux, n'est guere retenue tant 
I'incidence de cette complication de la 
migraine est exceptionnelle (v. encadre); la 


deuxieme stipule que la migraine serait un 
facteur de risque d'une ou de plusieurs cau- 
ses des accidents vasculaires cerebraux 
ischemiques et s'appuie sur le fait qu'effecti- 
vement les migraineux sont plus exposes a 
des pathologies comme les dissections des 
arteres cervicales a destinee cephalique ou 
la persistance d'un foramen ovale permea- 
ble; la troisieme suppose que la migraine 
soit en tant que telle un facteur de risque 
vasculaire. Dans ce cadre et dans une per- 
spective clinique, il convient de noter que 
I'augmentation du risque neurovasculaire 
n'est pas liee a I'utilisation therapeutique de 
vasoconstricteurs. Ainsi, il a ete recemment 
demontre que I'utilisation de triptans n'aug- 
mentait pas I'incidence d'evenements vas- 
culaires chez les migraineux 34 meme lors- 
qu'ils etaient utilises en exces. 5 

D'un point de vue pratique, ces donnees 
epidemiologiques peuvent conduire a 
apprehender les patientes migraineuses 
dans une perspective de prevention neuro- 
vasculaire primaire. Ainsi, chez les jeunes 
migraineuses, notamment si elles souffrent 
de migraine avec aura, il convient d'insister 
sur la necessity de I'arret de tout tabagisme, 
de preconiser une contraception orale fai- 


blement dosee en estrogenes (voire une 
contraception purement progestative ou un 
mode de contraception non hormonale s'il 
existe d'autres facteurs de risque vascu- 
laire), de rechercher d'autres facteurs de 
risque vasculaire avec notamment une sur- 
veillance clinique de la pression arterielle, et 
d'encourager la pratique d'une activite phy- 
sique reguliere. 2 


1. Tzourio C, Tehindrazanarivelo A, Iglesias S, et al. 

Case-control study of migraine and risk of 
ischaemic stroke in young women. BMJ 
1995;310:830-3. 

2. Bousser MG, Welch KM. Relation between migraine 
and stroke. Lancet Neurol 2005;4:533-42. 

3. Velentgas P, Cole JA, Mo J, Sikes CR, Walker AM. 

Severe vascular events in migraine patients. 
Headache 2004;44:642-51. 

4. Hall GC, Brown MM, Mo J, MacRae D. Triptans in 
migraine: the risks of stroke, cardiovascular 
disease and death in practice. Neurology 
2004;62:563-8. 

5. Wammes-van der Heidjen EA, Rahimtoola H, 
Leufkens HG, Tijssen CC, Egberts AC. Risk of 
ischemic complications related to the intensity of 
triptan and ergotamine use. Neurology 
2006;67:1128-34. 


Infarctus migraineux 


L rinfarctus migraineux peut se definir comme 
i un accident vasculaire cerebral ischemique 
survenant dans les suites immediates d'une 
crise migraineuse et etant considere comme 
cause par cette derniere. En fait, I'infarctus 
migraineux ne concerne que la migraine avec 
aura et, selon la classification de ('Internatio- 
nal Headache Society, son diagnostic repond 
auxcriteressuivants: 1 
- antecedents d'aura migraineuse typique ; 

- aura identique a celles presentees aupara- 
vant mais persistant plus de 60 minutes; 


- infarctus cerebral de topographie coherente 
(avec la clinique de I'aura) en neuro-imagerie; 

- absence de toute autre cause (apres un bilan 
exhaustif). 

II s'agit d'une complication de la migraine 
qui est tout a fait exceptionnelle au point que 
son existence est meme parfois contestee. 

1. Headache classification subcommittee of the 
International Headache Society. The 

International Classification of Headache 
Disorders: 2 nd edition. Cephalalgia 2004; 

24:9-160. 
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Cephalees, ronflements et apnees du sommeil 

Pierric Giraud* 


T roubles du sommeil, cephalees et 
migraine sont des affections commu- 
nement rencontrees en pratique quoti- 
dienne, et leur coexistence chez le meme 
patient est frequente. 1 Les liens qui unissent 
ces affections, et plus largement les cepha- 
lees primaires, ont fait I'objet de nombreux 
travaux, car le type de trouble du sommeil 
ainsi que la nature meme des cephalees qui 
les accompagnent sont extremement varia- 
bles. 12 II paraTt important d'attirer I'attention 
du praticien sur la reconnaissance et le 
depistage de ces maladies, car une prise en 
charge adaptee de chacune permet une 
amelioration significative des deux. 

CEPHALEES ET SOMMEIL, 

UNE ASSOCIATION A DOUBLE SENS 

Les plaintes liees au sommeil au cours de 
la migraine sont connues de longue date: 
tantot cites comme facteur precipitant, tan- 
tot comme element du traitement, les trou- 
bles du sommeil sont une des comorbidites 
le plus frequemment rencontrees avec les 
troubles anxiodepressifs. 2 Ainsi, une etude a 


analyse les plaintes liees au sommeil chez 
1283 migraineux. 3 Parmi ceux-ci, 50% rap- 
portaient qu'une reduction de la duree de 
sommeil ou un exces (37% des cas) etaient 
generateurs de crise, tandis que 85% decla- 
raient rechercher le sommeil a titre de trai- 
tement adjuvant de leur crise. L'insomnie, 
premier dysfonctionnement du sommeil 
cite dans cette situation, s'associe classi- 
quement a une augmentation notable de la 
frequence des crises, a un risque aggrave de 
migraine chronique ou de cephalees chro- 
niques quotidiennes et a la presence plus 
frequente de cephalees du reveil. 1 2 Les etu- 
des en polysomnographie, limitees en nom- 
bre, ne retrouvent aucune relation averee 
entre le declenchement de la cephalee et les 
diff erents stades de sommeil. Toutefois, 
Alberti insiste sur les cephalees qui peuvent 
accompagner le patient insomniaque ainsi 
que les troubles anxieux dus ou associes 
aux deux affections. II suggere de recher- 
cher systematiquement une insomnie chez 
le migraineux qui consulte et inversement, 
en raison d'une amelioration reciproque des 


affections par une prise en charge speci- 
fique mais conjointe des deux. 2 

LES RONFLEMENTS 

ET LE SYNDROME D'APNEES 

DU SOMMEIL, 

CAUSES DE CEPHALEES? 

Les ronchopathies avec ou sans apnees 
du sommeil peuvent s'associer a des cepha- 
lees ou accompagner une maladie migrai- 
neuse. De par sa prevalence, evaluee a 4% 
dans la population masculine et a 2% chez 
les femmes, le syndrome d'apnees du som- 
meil a fait I'objet de plusieurs etudes visant a 
identifier ses liens avec les cephalees. La 
prevalence des cephalees est evaluee dans 
ce contexte entre 15 et 50% des cas, avec 
toutefois des resultats divergents selon les 
travaux et les criteres retenus. 2,4 Afin de 
mieux caracteriser les cephalees imputa- 
bles au syndrome d'apnees du sommeil, la 
classification internationale des cephalees 
revisee en 2004 en a propose une definition 
stricte fondee sur des criteres cliniques 
intangibles (v. tableau). 5 Les cephalees 


* Service de neurologie, centre hospitalier d' Annecy, 74011 Annecy Cedex. Courriel : pierric.giraudWclub-internet.fr 


EVALUER LE RETENTISSEMENT 
SUR LA QUALITE DE VIE 

/ 

Le concept de qualite de vie a emerge aux Etats-Unis dans 
les annees 1960, avec pour objectif de mieux prendre en 
consideration la perception par le patient de son propre 
etat de sante. En effet, des differences parfois importantes 
existent entre les perceptions et les preferences exprimees 
par les patients et celles evaluees par les medecins. De 
nombreuses echelles ont ete developpees dans le but de 
mesurer Fimpact des nouvelles strategies therapeutiques, 
le concept de qualite de vie etant alors restreint aux 
domaines susceptibles d’etre modifies par la maladie ou 
son traitement. Dans ce contexte, il est preferable d’utili- 
ser des instruments elabores de faqon specifique pour une 
pathologie donnee. En revanche, les echelles generiques 
(comme Fechelle de statut fonctionnel SF-36) 9,10 permet- 


tent de comparer Fimpact sur la qualite de vie de differen- 
tes affections. C’est ainsi que, contrairement a certaines 
idees reques, il a ete montre que la migraine pouvait avoir 
un impact aussi negatif que d’autres maladies chroniques, 
comme par exemple la depression. 11 
Les 2 echelles de qualite de vie specifiques de la migraine 
sont Fechelle MsQoL (Migraine-Specific Quality of Life Mea- 
sure f 2 et Fechelle QVM (qualite de vie des migraineux). Seul 
le questionnaire QVM est valide en franqais. 13 11 comprend 20 
questions repertoriant la perturbation que la migraine pour- 
rait avoir eue sur la vie du sujet en raison de la douleur, de la 
duree et la frequence des crises, des symptomes d’accompa- 
gnement. Le questionnaire evalue aussi la perturbation liee 
au traitement, a la peur des crises, au retentissement emotion- 
nel et a la vitalite des crises. Enfin, le questionnaire evalue la 
perturbation dans les activites quotidiennes, de travail, de loi- 
sirs ainsi que sur l’alimentation et la vie sexuelle. 
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matinales sont considerees comme les plus 
evocatrices de celles liees aux ronflements 
ou au syndrome d'apnees du sommeil, leur 
aggravation pourrait etre correlee a une 
augmentation du nombre des apnees. 4 Tou- 
tefois, plusieurs auteurs discutent ce signe 
et considerent meme gue les cephalees 
matinales restent nettement moins speci- 
figues d'apnees gue la somnolence diurne 
ou la presence d'un ronflement identifie par 
I'entourage. 4,6 Parmi les hypotheses physio- 
pathologigues retenues pour relier les 
cephalees aux ronflements ou aux apnees, 
la presence des micro-eveils ou les modifi- 
cations hemodynamiques ou hypoxigues 
restent les mecanismes le plus souvent dis- 
cutes. 

HYPOTHALAMUS, SOMMEIL 

ET CEPHALEES 

L'hypothalamus est la region cerebrale 
impliquee dans les processus de facilitation 
et de maintien du sommeil. 7 Ses intercon- 
nections, descendantes notamment, exer- 
cent une modulation sur le tronc cerebral, le 
locus caeruleus, la substance grise peri- 
acqueducale et les noyaux du raphe median. 
Parmi ces structures, I'implication du tronc 
cerebral dans un certain nombre de cepha- 
lees primaires, notamment la migraine ou 
les cephalees dysautonomiques, est une 


Criteres diagnostiques 
des cephalees en rapport 
avec des apnees du sommeil 


i 


A Presence de cephalees recurrentes 
avec au moins I'une des caracteristiques 
suivantes et respectant les criteres B et C: 

1 Au moins 15 jours par mois 

2 De siege bilateral de type pression 
et non associees a des nausees, 
une phonophobie ou photophobie 

3 Chaque episode de cephalees cesse 
en 30 min au maximum 


B Presence d’apnees demontrees 
par une polysomnographie 

C Les cephalees sont preserves au reveil 

D Les cephalees cessent en 72 heures 
et n'apparaissent plus apres un 
traitement efficace des apnees 


Tableau 


Selon I'lHS (International 
Headache Society) en 2004. D'apres la 
ref. 5. 


donnee qui semble etablie au travers de plu- 
sieurs travaux convergents. Ainsi, I'hypotha- 
lamus et ses interconnexions avec le tronc 
cerebral seraient le site nevralgique de ges- 
tion de certaines cephalees survenant au 
cours du sommeil ou en lien avec lui. 


1. Rains JC, Poceta JS. Headache and sleep 
disorders: review and clinical implications for 
headache management. Headache 2006;46: 
1344-63. 

2. Alberti A. Headache and sleep. Sleep Med Rev 
2006;10:431-7. 

3. Kelman L, Rains JC. Headache and sleep: 
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large clinical sample of migraineurs. Headache 
2005;45:904-10. 
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Scand 2004;109:180-4. 

5. The international classification of headache 
disorders: 2 nd edition. Headache Classification 
Subcommittee of the International Headache 
Society. Cephalalgia 2004;24 Suppl 1:9-1. 

6 . Neau JP, Paquereau J, Bailbe M, Meurice JC, 
Ingrand P, Gil R. Relationship between sleep 
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7. Montagna P. Hypothalamus, sleep and headaches. 
Neurol Sci 2006;27:S138-S43. 
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EVALUER LE RETENTISSEMENT EMOTIONNEL 


Les emotions habituellement explorees sont du domaine 
de Fanxiete et de la depression : apprehension, peur, 
panique, colere, dramatisation, tristesse, desespoir, honte, 
culpabilite. Le retentissement emotionnel de la migraine 
peut etre majeur, allant jusqu’a de veritables troubles 
anxieux ou depressifs. Une dizaine d’etudes, menees en 
population generate et avec des instruments diagnos- 
tiques valides, montrent que les troubles depressifs sont 2 
a 4 fois plus frequents chez les migraineux que chez les 
temoins, et les troubles anxieux 3 a 5 fois plus frequents. 14 
La repetition des crises migraineuses a un impact negatif 
sur les emotions du sujet, mais, a l’inverse, la depression et 
Fanxiete ont un impact negatif sur la migraine : abaisse- 
ment du seuil de declenchement des crises, crises plus dif- 
ficiles a supporter avec multiplication des prises medica- 
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menteuses, ce qui est un facteur de risque pour la trans- 
formation des migraines en cephalees par abus medica- 
menteux. On trouve d’ailleurs environ 10 fois plus d’an- 
xiete et de depression chez les personnes ayant des 
cephalees par abus medicamenteux que chez les autres 
migraineux. 15 

II est frequent que le patient migraineux ne se plaigne 
pas spontanement de son etat emotionnel, qui doit done 
etre systematiquement explore. Deux types d ’instruments 
permettent cette evaluation : 

- un entretien structure type MINI (Mini International 
Neuropsychiatric Interview)^ dont les questions recoupent 
exactement les criteres diagnostiques du manuel diagnos- 
tique et statistique des troubles mentaux (DSM-IY); ces 
entretiens ne permettent pas de quantifier l’intensite de la 
symptomatologie, mais ils permettent de faire un diagnostic; 

- un questionnaire, type HAD (Hospital Anxiety and 
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Echelle HAD 


Repondre en fonction de la semaine ecoulee : 

3: ++ 2 : + 1:± 0:- 


I Je me sens tendu ou enerve 


IJ'ai une sensation de peur comme si quelque chose d’horrible allait m'arriver 


■ Je me fais du souci 


I Je peux rester tranquillement assis a ne rien faire et me sentir decontracte 


I J'eprouve des sensations de peur et j'ai I'estomac noue 


I J'ai la bouqeotte et n'arrive pas a tenir en place 


I J'eprouve des sensations soudaines de panique 


I Je prends plaisir aux memes choses qu'autrefois 


I Je ris facilement et vois le bon cote des choses 


■ Je suis de bonne humeur 


IJ'ai I'impression de fonctionner au ralenti 


I Je ne m'interesse plus a mon apparence 


■ Je me rejouis d'avance a I'idee de faire certaines choses 


■ Je peux prendre plaisir a un bon livre ou a une bonne emission de radio ou de television 


Tableau 3 


HAD : Hospital Anxiety [A ] and Depression [D] Scale 
Si le score a I'echelle HAD «anxiete» est ^8, le choix se fait vers un traitement de fond ou vers une prise en charge en 
relaxation; si le score a I'echelle HAD « depression » est ^8, on envisage d'adjoindre un traitement antidepresseur. 
Lorsgue le score obtenu a chague sous-echelle est ^ 8, il est important de verifier gu'il n'existe pas un trouble patent. 


Criteres diagnostiques de dependance (DSM-IV) 


Dependance a une substance si 3 ou plus des criteres suivants sont presents 


Q Tolerance manifestee par le besoin d'accroTtre les doses consommees pour obtenir I'effet desire ou par une diminution des effets a dose 
consommee constante. 


E Symptomes de sevraqe a la suite d'une periode d'abstinence, evites ou ameliores par une nouvelle prise du medicament. 


© Prise du medicament en plus qrande quantite ou pendant plus lonqtemps que prevu. 


© Un desir persistant ou des efforts infructueux pour diminuer ou controler la consommation. 


© Beaucoup de temps passe a utiliser ou a se procurer le medicament. 


0 Abandonner ou reduire ses activites sociales, professionnelles ou de loisir a cause de I'usage du medicament. 


Q Continuer a utiliser malgre la connaissance des risques pour la sante. 


Specifier s'il existe une dependance physique (presence de I'item 1 ou de I'item 2). 


Tableau 4 


DSM-IV: Manuel diagnostigue et statistigue des troubles mentaux IV. 
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Depression scale \ 1 7 qui consiste en 14 questions, 7 centrees 
sur la symptomatologie anxieuse (sous-score anxiete), 
7 centrees sur la depression (sous-score depression) 
[tableau 3]. Lorsque le score obtenu a chaque sous- 
echelle est superieur ou egal a 8, il est important de veri- 
fier qu’il n’existe pas un trouble patent. L’echelle HAD est 
tres simple d’utilisation, tres acceptable pour le patient, et 
elle permet d’aborder par le biais des reponses donnees la 
question du retentissement emotionnel. Une etude fran- 
gaise recente a evalue les patients consultant pour 
migraine en medecine generate et en neurologie : 27 % 
avaient un score superieur ou egal a 8 sur I’echelle 
d’anxiete et 39 % un tel score sur les echelles d’anxiete et 
de depression. 18 

EVALUER LES COMPORTEMENTS 
PATHOLOGIQUES DE SURCONSOMMATION 

MEDICAMENTEUSE 


Une des principales complications de la migraine est la 
transformation des cephalees episodiques en cephalees 
par abus medicamenteux, tableau clinique caracterise par 
le fait que les cephalees deviennent chroniques et les pri- 
ses d’antimigraineux de crise quasi-quotidiennes. Ce 
tableau survient lorsqu’a Foccasion d’une aggravation de 
la frequence des cephalees le sujet multiplie sa consom- 
mation de traitements de crise, la repetition des prises 
etant en retour responsable de la chronicisation des 
cephalees. Les patients ont alors tres souvent un veritable 
trouble du comportement, caracterise par une perte de 
controle sur la consommation des antimigraineux de 
crise, la consommation etant poursuivie malgre la 
connaissance que le sujet a des consequences nefastes de 
cette habitude. Les antecedents d’abus ou de dependance 
au tabac, a Falcool ou aux benzodiazepines sont d’ailleurs 
un facteur de risque de survenue des cephalees par abus 
medicamenteux chez les migraineux. Chez ces patients, il 
faut evaluer la presence d’une dependance au sens com- 
portemental du terme. Pour cela, on peut utiliser : 

- les criteres de dependance du DSM-IY (tableau 4) en 
les adaptant (remplacer le terme « substances » par « anti- 
migraineux de crise ») ; 

- le questionnaire MDQ-H (Medication Dependence Question- 
naire in Headache patientsX questionnaire valide en fran^ais. 19 

Plusieurs etudes ont montre qu’environ deux tiers des 
patients ayant des cephalees par abus medicamenteux 
avaient les criteres diagnostiques du DSM-IY de depen- 


n 

) Un patient qui, au questionnaire MIDAS, est en grade 3 ou 4 
ou qui a un score superieur a 55 a I'echelle HIT n'a pas 
un traitement optimal. II faut envisager de changer 
le traitement de crise et de proposer un traitement de fond. 

) Pour decider d'une prescription d'un traitement de fond, 
il ne faut pas seulement se referer au nombre de crises 
par mois mais aussi au handicap. 

•) devaluation du retentissement emotionnel doit etre 
systematique. Si le score a I'echelle HAD anxiete est superieur 
ou egal a 8, le choix se fait vers un traitement de fond par 
I'amitriptyline ou vers une prise en charge en relaxation; 
si le score a I'echelle HAD depression est superieur ou egal 
a 8, on envisage d'adjoindre un traitement antidepresseur. 

) Si durant 3 mois consecutifs, I'agenda montre que le nombre 
de jours de prise d'antimigraineux est superieur ou egal a 6, 
un traitement de fond est prescrit. 

) Si durant 3 mois consecutifs, I'agenda montre que le nombre 
de jours de prise d'antimigraineux est superieur ou egal a 10, 
on evalue la presence d'une dependance comportementale a 
I'aide des criteres du DSM-IV, et on propose un sevrage. 


/ 

dance. Evaluer la presence ou non d’un tel trouble du 
comportement est indispensable pour prendre en charge 
les patients ayant des cephalees par abus medicamenteux 
auxquels un sevrage des antimigraineux de crise doit etre 
propose. 

CONCLUSION 


Devaluation du patient migraineux doit etre soigneuse et 
complete. Elle doit comporter l’examen d’un agenda de 
cephalees, l’evaluation du handicap et du retentissement 
emotionnel, et, lorsque les prises d’antalgiques sont fre- 
quentes, une evaluation des comportements de depen- 
dance. 

Les retombees pratiques de cette evaluation sont nom- 
breuses ; elle permet de prendre plusieurs decisions the- 
rapeutiques : changer de traitement de crise, prescrire un 
traitement de fond et en choisir le type, proposer un 
sevrage des traitements de crise. ■ 
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SUMMARY Evaluation of the migraine 

Migraine can be a very disabling disorder. Thus, migraine sufferers must be fully evaluated. To assess the number of days with crisis and the number of 
days with anti-migraine drugs intake a diary must be used. Disability and guality of life can be evaluated with guestionnaires as MIDAS, HIT-6 or MSOOL. 
Emotional distress can be assessed with HAD scale. If the number of acute-migraine drugs intake is regularly higher than 8 days per month behavioural 
dependence should be looked at. A complete evaluation allows us to correctly manage patients: modify crisis treatment, start preventive treatment and 
view the withdrawal of acute migraine drugs. 


RESUME Evaluation de la migraine 


Rev Prat 2008; 58: 616-24 


La migraine peut etre une affection benigne mais gui peut etre extremement invalidante. Le migraineux doit done etre evalue de fagon complete, ce gui 
impligue I'utilisation d'un agenda de migraine permettant de connaTtre le nombre de jours de crise et le nombre de jours de prises medicamenteuses. 

II convient egalement de mesurer le handicap ou la qualite de vie ainsi gue le retentissement emotionnel. Si le nombre de jours de prises 
medicamenteuses est superieur a 8 de fagon reguliere, il faut egalement reconnaTtre la presence d'une dependance comportementale aux 
antimigraineux de crise. Plusieurs decisions therapeutiques decoulent de cette evaluation: changement de traitement de crise, mise en place d'un 
traitement de fond, choix du traitement de fond, proposition de sevrage du traitement de crise. 
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